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Hay que insistir en el diagnóstico precoz 
de la tuberculosis renal 
por 
F. Ymbert 
Urólogo del Hospital de la Stnta Cruz y de Pablo y del Disp2nsario Municipal de Vías urinari as 
Diagnóstico precoz y nofroctomía precoz 
es un concopto gcneralmonto admitido, y la 
oxporiencia que sobro ollo hoy día tene-
mos es definitiva. Nadio ya dcja dc acon-
sejar la nefrcctomía ante una tuberculo-
sis renal diagnosticada con certeza, excep-
to on aquellos casos en quo cxista •una con-
forzosn. Si bicn Pon escaEísi-
mos estos últimos, pues mm en casos con 
lcsión bilateral, la cxtirpación del riñon 
mús afectada lleva aparejada una mejora 
de las lesiones vesicalcs y a veces hasta la 
rcgrosión de bs lesiones del riñón restante. 
Las dificultades en la tuberculosis renal 
estún en ol diagnóst.ico; poro desde que so 
ha concodido a los síntomas vesicales to-
do su valor admitiendo su dcpendencia de 
las lesiones rcnalcs precxistentes, el diag-
nóstico se ha facilitada do una manera ex-
truordinaria. En cfecto, os ol sínd1·ome ve-
.r;ical (LEGUEU) o urétero-prostdtico-cervi-
cal (ÜATIIELAIN) la forma mas aparatosa 
dc .]a tubbrculosis renal; es una cistitis que 
sc presenta en un enformo joven (de 20 a 
40 años), a veces bien nutrido y con apa-
rente buena salud, rebelde a todo trata-
miento, alternando los momentos agudos 
con otros de relativa calma, y que no obs-
tantc tiene algunas particularidades como 
son la hernaturia (ol síntoma mas precoz) 
terminal, pero poco abundante, capricho-
"a y no influenciada por el reposo y el 
movimiento; la frecuencia en las mkcio-
nes (polaquiuria) durante el día y la no-
che indiforontemente y acompañada casi 
siempre de poliuria bien manific.::ta (has-
ta 2 litros de orina cada 24 horas) ; ol do-
lor vivísimo cuando las lesiones vesicales 
wn muy ayanzadas, que no calma dc5pn6s 
dc la micción; y especialmente la pinria, 
m.icroscópica a veces, pero que cuando es 
visible a simple vista presenta un aspccto 
típico (orina renal de ÜATIIELAIN); Pe pro-
senta con doscargas, enturbiando ln orinu, 
cuya y brillantez dcEapare-
cen i.omando una coloración púlida. La 
orina es ademús acida y pobre en cloru-
ros y urea. 
Cuando la presencia de esta cistitis o su 
rcbeldía nos la hagn sospochosa, la com-
pleta exploración del aparato urinnrio 
(palpación rennl y ureteral, bmca do 
dolorosos, tacto rectal, cistoscopia, radios-
copia y radiografía, analisis dc orina, etc.)' 
la existencia del bacilo de Koch en el sedi-
mento urinario y la inoculación al cobaya 
decidirún el diagnóstico, precisando dos-
pués la separación de orinas mediantc el 
cateterismo ureteral, para la localización 
de la infección, así como el estudio dol va-
lor funcional de cada uno de los riíi.ones. 
Indudablementc, lo mcjor sería quo el 
diagnóstico do la renal fuora 
posible antes dc la aparición dol f'Ínclrome 
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vesical, debido a la propagación descen-
dcntc de la infección tubenculosa; lesiones 
que ·curan o mcjoran extraordinariamente 
dcspués dc la ncfrectomía; pero que por su 
intcnsidad y cxtensión y por sobreaña-
clirsc las infecciones secundarias, perma-
ncccn incurables. Esta anticipación en el 
diagnóstico de la tuberculosis renal, des-
graeiadamento no es siempre posible por 
ser ei síndrome vesical la manifestación 
corrien te de la afección; por no haberse 
presentado hechos anteriores, o de presen-
tarso no han sido intcrprctados por el mé-
Jico. Ilay que recordar quo a veces exis-
ten estos síntomas premonitorios. A veces 
cx:istcn hematurias fortuitas y muy discre-
tas; a wces, otras muy prMusas que apa-
recon en pleno estado de salud y que se 
repiten pcriódicamcnte en cspacios de tiem-
po mús o monos lejanos, o no vuelven a 
aparccer; unas y otras dcbidas a conges-
tiones e inflamacioncs renales; otras veces 
son cólicos ncfríticos mús o monos aparato-
sos, determinades por distcnsiones dc la pel-
yis renal, dcbidas a oblit cracione'3 urcterales 
por coagulos hemúticos o por substmcia 
caseosa; tamhif.n puede darse sólo nna al-
buminuria pertinaz, o por fin, una incon-
tiuencia dc orina o una nefritis aguda. 
A pesar dc la rarcza dc estos hechos, hay 
que pensar en la tuberculosis renal ante 
un trastorno nrinario inexplicablb (cólico 
nefríhco sin antecedentes litiúsicos y con 
radiografías negativas; hematurias sin tu-
mor renal, etc.), y proceder a la busca del 
bacilo de Ko<Ck y a la inoculación al eo-
baya. 
Hay que hacer notar ademas que la 
insignificancia y parquedad de los sínto-
mas no corresponden siempre a la exten-
sión dc las lesiones renales, motivo quo 
obliga aun mas a la precisión diagnóstica 
y a la precocidarl dc la nefrectomía. 
Mas que todas las consideraciones que 
podamos llacer, creemos demostrativa la si-
guionte historia clínica a la quo corres-
ponde la figü.ra que acompaña este üabajo, 
correspondiente a la _pieza operatoria: 
M. C., de 37 años, casada, fcrroviario. Nin-
gún antecedente personal ni dc familia intere-
sante Ningún antecedente venéreo. Race un 
y con unos días de intervalo, tienc clos cólicos 
ncfríticos del laclo derecho (dolor en la región 
renal clerecha con irradiaciones hacia el testícu-
lo del mismo laclo), violentos y con hcmaturia 
en la micción que sigue a la crisis dolorosa. 
Un anitlisis de orina ordenada por el médico de 
cabecera demuestra la existcncia del bacilo dc 
Kock. Actualmente no tiene ninguna molestia 
y no hay ningún síntoma objetivo ni subjctivo. 
Orina clara y transparente. Bucn estada gene-
ral, buen apetito y buenas digestiones. 
Cistoscopia: vej iga con buena capacidad y 
dc aspecto normal; meato ureteral izquier-
do sano y el clerecho di fícilmente visible por 
el edema y la congestión circunscrita a su al-
redeclor. 
Scparación de ori nas: cateterismo del lado 
izquierc!o faci! (sonda del número 6); al lado 
dcrecho las sondas mas finas del número 5 no 
penetr2n mas alia dc 3 cm. Se cleja una sonda 
vesical y seguiclamente se inyectan 6 mgm. dc 
fcnol-sulfo-ftalcína para una prucba de funcio-
nalismo renal. 
Anàlisis dc las orinas separadas: 
Veiiga (riñón derecho\ R'fí<'>n izquierdo 
Cantidad en 
70 111. 22,5 c. c. 20 c. c. 
Urea (Ambard) 
por litro 9 gr. 17 gr. 
Cloruros (Vol-
hart) por li tro 5,85 gr. 9,30 gr. 
Albúmina positiva intensa positiva intensa 
Glucosa (Bene-
dict). 
Sedimento 
negativa negativa-
Orina hemati- Elmismo aspec-
ca; lcucocitos to pero sin ba-
en proporción cilo de Kock . 
con la sangre ; 
no se ven cé-
lulas renales; 
bastantes bac-
terias móviles 
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Vejj¡za (riñón derechOl Riñón izquierdo 
Gram negati-
vas; bacil o de 
Kock en pe-
queña canti-
daci. 
Prueba de 
F. S. P. 20 % 30 % 
Calculo cuantitafivo 
Veiiga 
(riñón der.) Riií<ln izq. Total 
Orina por 24 
horas. 462 e, c. 4I2, c. c. 874 c. c. 
Urea 4,I58 gr. 7,2SI gr. I I ,439 gr. 
Cloruros 2,702 gr. 3,83I gr. 6.533 gr. 
F. s. F. 20 % 30 % so % 
Operación: N efrectomía derecha: Incisión 
lumbar; enucleación de un riñón grande, cuya 
exteriorización obliga a una resección costal. 
Uréter rnuy engrosado e indurado, que se reseca 
a IO cm. de la ·pelvis renal. Ligadura en bloqu 
del pedículo y sección del mismo. Sutura por 
pianos y drenaje con un tubo. Anestesia gene-
ral con éter. 
Examen de la picza operatoria : Riñón un 
tercio aumentado del tamaño normal y sin naia 
de adiposis peri-renal; uréter grueso e indura-
do, de •paredes muy engrosadas. Incindido el 
riñón por su convexidad, deja ver la integridad 
de s u tej i do, papilas y pelvis excepto en el polo 
superior en donde se encuentra una extensa 
úlcera cavernosa, Ilena de pus y de substancia 
caseosa que destruye la papila superior distan-
cio un centímetro de la superficie renal. 
V éase, pues, un caso bien típico y de-
mostrativa en el que ha existido un prin-
cipio silencioso e insidiow sin que el sín-
drome vesical haya aparccido, no habién-
dose manifestada por sus dos síntomas pro-
pios ni determinada lesiones caractcrí.sti-
cas; las lesiones con gesti vas alrededor del 
meato ureteral derccho reconocidas por cis-
toscopia, son poco especíílcas y compara-
bles al edema y congcstión quo rodean tam-
bi{·n el meato ureteral en la litiasis y pos-
icriormcnie a la oxpulsión de un calculo 
renal. El paciente que oomentamos ha su-
frido dos cólicos nefríticos de una 
hematuria discreta, lo que hizo sospechar 
puede. por exclusión la naturaleza fímica 
del proccso, confirmanda ol oporinno des-
cubrimiento del bacilo de Koch nuestras 
presunciones. A pesar de la falta de lesio-
nes y manifcstaciones vesicales ,a pesar c1e 
la parquedad de los síntomas (no precisa-
monte banales) y a pesar del poco ticmpo 
transcurrido, las lesiones rcnalcs son ya 
muy extensas: tubérculos que han conv0r-
gido para formar una gran caverna; quo 
han desiruído una papila, exteriorizúndoso 
en las vías excretoras del riñón, lesionau-
do seriamentc el urrter que, afecto de ure-
teritis y periureteritis y comprometicndo 
la función renal (a pesar del anmcnio dc 
volumen del riñón que parece indicar una 
hipertrofia compensadora), como demues-
tra la baja de las concentraciones y las tü-
sas do urea y cloruros en 24 h., así como la 
eliminación de la Fenol-sulfo-ftalcína. 
Podem os, pues, concluir catcgórica-
mente: 
1.0 La posibilidad de manifcstnr.se la 
tuberculosis renal con síntomas diYerso·• 
sin manifcstaciones de síndrome ye.úcal, 
como sucedc en la mayoría dc casos, es un 
hccho cicrto y comprobado. 
2. 0 Precisa pensar en la tuberculosis 
renal ante una cistitis, una piuria, una he· 
maturia, un cólico nefrítico, etc., de cawu 
indeterminada. 
3.0 Nefrectomizar lo antes posible a pe-
sar dc la pobreza y poca intensidad de los 
síntomas, siempre que la presencia de ba-
cilo de Koch en el sedimento urinario o la 
inoculación al cobaya confirmen la natu-
ralcza fímica dc la infección urinaria y des-
purs dc la localización de la lesión medi::m-
te el cateterim1o ureteral. 
372 ARS MEDICA 
RESUM 
L'autor insisteix en el diagnòstic de la tu-
berculosi renal en la seva iniciació i arriba a 
les següents conclusions: 
r. 0 La posibilitat de manifestar-se la tuber-
cHlosi renal amb diferents símptomes sense caP 
mena de manifestacions vesicals com corrent-
ment succeeix, es un fet cert i comprovat. 
2.° Cal pensar en la tuberwlosi renal enfrent 
d'una piúria, d'una cistitis, d'una hematúria o 
d'un còlic nefrítis sense causa determinada. 
3.0 N efrectomit:::ar lo més prompte possible 
a pesar de la manca de simptomatologia sempre 
que la presència de H. de Kock en el sediment 
1trinari o la inoculació al cobai confirmin la 
naturalesa física de la infecció 1trinària, i des-
prés de la localització di' la lesió mitjançant el 
cateterisme ureteral. 
RÉSUMÉ 
L'auteur insistc sur l'importance du diag-
nostique dc la tubcrculosc rénalc dans ses p/zascs 
initiales. Ses couclusious sont les suivantcs: 
r. La tubcrculose rcnalc peut se prcscutcr 
az•ec des symptvmcs très diffcrents et saus 
auc1me manifestation vésicale comme d'habitatde 
dans ces cas. 
2. Il faut tenir en compte la tuberculose 
renale dans tous les cas de pyurie, de cystite, 
d'hematurie et de colique népherétique sans 
cause determinée. 
3· Il faut faire unc néphréctomie aussitot 
qu'on çonstate les B. de Koch dans l'rine 
quoiqtt'il n'y ait pas de symptomes. On peut 
localiser la lésion parle catheterisme urétérique. 
SUM MARY 
The attthor insists on the importance of a 
diagnosis of renal tuberculosis in its initial 
s fages. He comes .to the following conclusionss 
r. Renal wberculosis may be present la 
thoug with symptoms very diffcrent from 
those of vesical origin usual in such cascs. 
2. Renal tuberculosis must always bc taken 
into consideration in cases of pyuria, cystitis, 
haematuria or nephritic colic without determi-nate cause. 
3· In spite of a lacll of symptoms, a 
ncphrectamy must bc carried out as soo11 as 
possible in all cases whc1·e Koch bacilli arc 
found iu tlze urine. The lesion mav be locali:::ed 
by cathctcrising the ureter. 
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